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RESUMOa 
 
Contexto e objetivo: O processo de envelhecimento ocasiona mudanças no sono, 
com impacto negativo na qualidade de vida do idoso. O sono é um importante 
marcador de qualidade de vida e a relação entre exercícios físicos e condições de sono 
têm sido objeto de vários estudos científicos, sugerindo que idosos que praticam 
atividade física apresentam menos problemas em dormir. O objetivo deste estudo foi 
comparar o sono de idosas fisicamente ativas com idosas sedentárias.  
Pacientes e Métodos: Foram incluídas 101 idosas, 53 fisicamente ativas (GFA) e 48 
sedentárias (GS), pareadas por idade, peso e altura. Todas as participantes 
preencheram diário do sono e escala visual analógica (EVA) de qualidade do sono, 
diariamente durante 30 dias. 
Resultados: A média de Tempo Total de Sono foi de 7h12min para o GFA e 6h24min 
para o GS (p<0,01). Não houve diferenças nas médias do Tempo Total de Cochilos e 
Número de Cochilos entre o grupo GFA e o GS. A média do Número de Despertares 
Noturnos foi de 1,0 no GFA e 2,0 no GS (p<0,05). A média da percepção da qualidade 
do sono foi de 8,3 para o GFA e 5,8 para o GS (p<0,001). 
Conclusão: Os resultados deste estudo demostraram que idosas fisicamente ativas 
dormem mais e melhor do que idosas sedentárias.   
 
Palavras-chave: idoso, atividade física, sono 
 
 
 
 
 
a
 Versão do artigo em impressão (Sleep Medicine, 2007, doi:10.1016/j.sleep.2007.06.009). 
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ABSTRACT 
Background and purpose: The aging process leads to changes in sleep with a 
negative impact on the quality of life. Sleep is an important marker of quality of life and 
the relationship between physical exercise and sleep conditions has been the subject of 
various scientific studies, suggesting that elderly who practice physical exercise present 
less sleeping problems. The purpose of this study was to compare the sleep of 
physically active and sedentary elderly women.  
Patients and methods: We included 101 elderly women, 53 practicing physical activity 
(PAG) and 48 sedentary (SG), matched for age, weight, and height. All kept a sleep log 
and were asked to rate their sleep quality on a visual analog scale (VAS) daily for 30 
days. 
Results: Mean total sleep time (TST) was 7h12min for PAG and 6h24min for SG 
(p<.01). There were no differences for mean total nap time (TNT) and amount of naps 
(AN) between PAG and SG. Mean wake up after sleep onset (WASO) was 1.0 in the 
PAG and 2.0 in the SG (p<.05). The mean perception of sleep quality was 8.3 for PAG 
and 5.8 for SG (p<.001).  
Conclusions: The results of this study indicate that physically active women sleep 
more and better than sedentary women. 
Key words: elderly, physical activity, sleep  
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2.1 SONO NORMAL  
 
Não se sabe ainda qual a função exata do sono em animais e seres humanos, 
porém é inegável que o sono é um importante marcador para a saúde e qualidade de 
vida em todas as idades1. 
O sono é um estado de consciência no qual o indivíduo pode ser despertado por 
estímulos sensoriais, ou por qualquer outro estímulo interno2, apresentando dois 
estados fisiologicamente definidos: o sono NREM (onde não estão presentes os 
movimentos rápidos dos olhos) e sono REM (com movimentos rápidos dos olhos)3.  
 
2.1.1 Sono NREM 
 
O sono NREM está subdividido em 4 estágios (1,2,3 e 4), nos quais ocorrem 
alterações graduais dos níveis de consciência, acompanhados de lentificação das 
ondas cerebrais3,4. Estes estágios foram descritos em 1937, e foram posteriormente 
revisados em 1957. Em 1960, realizou-se a padronização da avaliação dos estágios do 
sono e, em 1968, surgiu o manual para estadiamento do sono, por Rechtschaffen & 
Kales5,6 . 
O estágio 1 dá início ao primeiro ciclo do sono, é um sono leve em que 
permanecemos  de trinta segundos a sete minutos, e é a transição entre a vigília e o 
sono, ocupando cerca de 5% do tempo total de sono em adultos normais3. Este estágio 
é caracterizado por ondas de baixa voltagem e de baixa freqüência (1 a 2 Hz); algumas 
ondas teta (4 a 6 Hz); e ondas agudas de vértex, que têm uma proeminente fase 
negativa, podendo exceder 200µV de amplitude e, em alguns momentos, pode ser 
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seguida por uma pequena fase positiva. O Eletrooculograma (EOG) durante o estágio 
1, mostra movimentos lentos dos olhos. No Eletromiograma (EMG) usualmente ocorre 
redução do tônus do músculo do mento5,6.  
O estágio 2 do sono é caracterizado por padrões do eletroencefalograma (EEG) 
específicos: os fusos de sono (12-14 HZ) e complexos K (ondas bifásicas, de baixa 
freqüência e alta amplitude). Neste estágio, os ritmos cardíaco e respiratório diminuem, 
os músculos relaxam, a temperatura do corpo cai. Este estágio ocupa 45 a 55% do 
tempo total de sono3,5,6.  
Os estágios 3 e 4, também conhecidos como sono de ondas lentas,  
caracterizam-se por ondas de 2-4 HZ e representam o sono profundo, onde ocorre o 
pico de liberação do hormônio de crescimento, ocupando cerca de 10 a 20% do tempo 
total de sono. O estágio 4, difere do 3, somente pela porcentagem de ondas lentas 
presentes (50% ou mais em cada época do sono). Os movimentos lentos dos olhos 
estão ausentes durante os estágios 3 e 4 do sono, e a atividade do EMG permanece no 
mesmo nível do estágio 2 do sono3,5,6.  
  
2.1.2 Sono REM 
 
  É o estágio do sono com atividade cerebral, podendo aumentar em até 20% o 
metabolismo cerebral global. Neste estágio, os indivíduos apresentam movimentos 
rápidos dos olhos e atonia muscular. O EEG mostra um padrão de ondas cerebrais 
semelhante ao que ocorre durante a vigília, motivo porque  também é freqüentemente 
denominado sono paradoxal5. Usualmente o sono REM dura de 20 a 25% do tempo 
total de sono3. 
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  Características gerais do sono REM2,7:  
1- Tônus de toda musculatura apendicular diminuído, com exceção dos movimentos 
oculares, músculos da laringe, língua e do diafragma; 
2- Freqüência cardíaca e freqüência respiratória irregulares; 
3- O metabolismo cerebral global pode aumentar em até 20%. O EEG mostra um 
padrão de ondas cerebrais semelhante ao que ocorre durante a vigília, ondas de baixa 
amplitude e ritmo alfa. 
 
  2.2 PADRÕES DE SONO NO ENVELHECIMENTO 
  
  A prevalência de distúrbios do sono aumenta com a idade. A proporção de 
indivíduos que relatam problemas com o sono aumenta de 9% (20 a 29 anos) a 21% 
(60 a 69 anos)8-10. 
A arquitetura do sono (estágios do sono: NREM e REM) sofre as seguintes 
modificações com o envelhecimento: 
1. O tempo total de sono durante a noite é reduzido, pois os cochilos diurnos são 
freqüentes e prolongados3, 11. 
2. Diminuição do limiar do despertar devido a ruído8,12,13.  
3. Diminuição do sono profundo, ou seja, estágio 3 e 4 do sono NREM12-16. O 
estágio 4 pode ser de 10% para a idade de 60 anos, podendo desaparecer 
totalmente a partir dos 70 anos3,17. 
4. A duração de estágios 1 e 2 do sono NREM é aumentada (acima de 15% 
estágio 1)3. 
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5. Redução tanto da duração total do sono REM, quanto do intervalo de tempo entre 
o início do sono e o sono REM12,13,16. 
O ritmo circadiano (distribuição de atividades biológicas cíclicas nas 24 horas do 
dia) também sofre modificações com o envelhecimento. Um exemplo de ritmo 
circadiano é o ciclo sono-vigília13. 
Este ciclo é produzido pela ação em conjunto de diversas estruturas do sistema 
nervoso, sendo influenciado por vários fatores endógenos e sincronizado por pistas 
temporais, tais como luminosidade, temperatura, funções de ingestão e eliminação18,19, 
os chamados zeitgebers. 
Os idosos apresentam uma tendência para a dessincronização interna do ritmo. 
Isto parece estar relacionado com a perda neuronal16,17, que se acentua com a idade 
ao diminuir a secreção de melatonina17.  
O envelhecimento normal causa, portanto, uma desestruturação no ritmo 
circadiano, podendo ocasionar entre outras conseqüências: 
1. Aumento do número de despertares noturnos11-13,16,17,20. 
2. Aumento da freqüência de cochilos diurnos3,11-14,17.  
3.Alteração nos sincronizadores sociais (rotinas de alimentação, sono, 
atividades físicas e outras)3,13,21  com tendência à escolha de horários mais cedo 
de dormir e acordar12,13,16,17.  
4. Dessincronização interna, ou seja, o ritmo circadiano da temperatura central 
não acompanha o ritmo sono-vigília13,17.  
Fatores comportamentais ou psicossociais como aposentadoria, luto, redução da 
atividade física, pouca exposição à luz solar, entre outros, também ajudam a 
desestruturação do ritmo circadiano. 
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2.3 ENVELHECIMENTO E ATIVIDADE FÍSICA 
 
 
Apesar de não haver um consenso na literatura sobre as definições de 
envelhecimento este pode ser definido como um processo complexo, que envolve 
muitas variáveis (por exemplo, genética, estilo de vida, doenças crônicas) que 
interagem entre si e influenciam significativamente o modo com que alcançamos 
determinada idade22. 
Frágil, incapaz e dependente são alguns dos principais adjetivos atribuídos ao 
idoso. Esta concepção advém de alguns estudos22-24, que correlacionam o 
envelhecimento a processos patológicos, determinando progressiva perda da 
capacidade de adaptação do indivíduo ao meio ambiente, ocasionando maior 
vulnerabilidade e conduzindo a morte. No entanto, o envelhecimento pode ser visto de 
modo mais otimista, não só como um período de degradações, mas de ganhos 
potenciais dependendo do estilo de vida adotado. 
Atualmente é praticamente consenso que a atividade física é um fator 
determinante para o envelhecimento com qualidade25-28. 
Grande parte das evidências epidemiológicas, sustentam um efeito positivo de 
um estilo de vida ativo e/ou do envolvimento dos indivíduos em programas de atividade 
física e exercício, na prevenção e minimização dos efeitos deletérios do 
envelhecimento, e se enfatiza cada vez mais a necessidade de que a atividade física 
seja parte fundamental dos programas mundiais de promoção da  saúde29,30. Não se 
pode conceber um envelhecimento bem sucedido sem que, além das medidas gerais 
de saúde, se inclua a atividade física29.  
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Evidências epidemiológicas disponíveis, tanto em homens quanto em mulheres, 
sugerem fortemente uma associação inversa entre atividade física e mortalidade 
(principalmente por doenças cardiovasculares)29. Desta forma, a atividade física tem 
sido amplamente empregada como estratégia para melhorar a qualidade de vida, 
especialmente após os 50 anos de idade, visto que a manutenção da atividade física 
regular ou mudança para um estilo de vida ativo, tem um impacto real na saúde e na 
longevidade26,29. 
Muitos são os motivos que levam a não adesão a programas de atividade física 
por parte dos idosos e dentre eles a condição de saúde do indivíduo, falta de 
equipamentos apropriados, falta de oportunidades, falta de habilidade motora e o 
desconhecimento sobre os efeitos da prática da atividade física no processo do 
envelhecimento31. Por estes e outros motivos, problemas de saúde que poderiam ser 
reduzidos ou até curados permanecem, comprometendo a qualidade de vida destes 
indivíduos. 
Neste contexto, a prática regular de exercícios físicos se faz necessária para o 
idoso, tanto como medida preventiva de saúde, quanto possibilidade real de 
manutenção de qualidade de vida mesmo em idades avançadas27-29,31. 
 
2.4 SONO E ATIVIDADE FÍSICA 
 
A prática de exercício físico, além de combater o sedentarismo, contribui de 
maneira significativa para a manutenção da aptidão física do indivíduo28, promovendo 
influências benéficas sobre o seu sono12,32.  
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O exercício físico é provavelmente o comportamento mais importante na 
promoção do sono e é considerado como um componente da boa higiene do sono, ou 
seja, práticas ou comportamentos que induzem o sono33. 
Os mecanismos pelos quais o exercício regular pode melhorar o sono parece 
estar relacionados às alterações na arquitetura do sono (duração, freqüência e padrão 
de ocorrência de vários estágios do sono) e eficiência (a quantidade de tempo gasto 
sem dormir como uma porcentagem do tempo total tentando dormir)34. 
Youngstedt et al (2003)35 relatam que há numerosas explicações plausíveis para 
a associação entre o exercício físico e o sono.  Primeiro, o exercício como promotor do 
sono, é baseado parcialmente na suposição falha de que a sonolência seja sinônimo 
de fadiga física. Embora a sonolência e a fadiga ocorram simultaneamente, com 
freqüência, elas também podem ser observadas independente uma da outra.  
Segundo, as pessoas que apresentam um bom sono são provavelmente mais capazes 
de exercitar-se regularmente. Terceiro, as pessoas que realizam atividade física são 
pessoas que buscam hábitos saudáveis que favorecem o sono (menor uso de tabaco e 
cafeína).Quarto, o exercício na população em geral, pode ser por si só um estado de 
ausência de stress, o que está associado a um melhor sono, pois quando as pessoas 
sentem-se pressionadas pelo tempo, a atividade de lazer é uma das primeiras coisas a 
ser sacrificada.  
A adaptação do indivíduo para a prática de atividade física regular por no mínimo 
um ano promove uma boa qualidade do sono32,34,36. Exercícios de intensidade 
moderada aumentaram a quantidade de sono de ondas lentas37.     
O exercício físico, dentre eles o alongamento muscular, podem melhorar a 
qualidade do sono em mulheres sedentárias e com sobrepeso, no entanto, o efeito do 
exercício depende de quanto exercício foi realizado, assim como do horário do dia38. 
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Os exercícios aeróbicos moderados de 30 a 40 minutos por 4 sessões semanais 
durante o dia ou ao entardecer, promovem melhor sono39. 
Um programa para treinamento de força muscular com idosos depressivos, 
durante 10 semanas, teve um efeito significante para a melhora da depressão, força 
muscular, qualidade de vida, assim como da qualidade de sono40.  
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3.0 ARTIGO EM PORTUGUÊS 
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INTRODUÇÃOb 
 
O processo de envelhecimento ocasiona modificações no sono, sendo que 
quanto maior a idade, maior a prevalência de distúrbios do sono, com impacto negativo 
na qualidade de vida do idoso1-6. Além de estarem associadas a uma pior qualidade de 
vida, os problemas de sono representam, para os idosos em particular, fatores de risco 
diretamente ligados à mortalidade4. Há uma forte associação entre problemas de sono 
e doenças ou morte precoce. A pobre qualidade do sono não está somente associado 
com uma expectativa de vida curta, mas mostra uma interação negativa entre doenças 
somáticas e psíquicas, com conseqüente deterioração da qualidade de vida 2,4-10. 
Os idosos em geral, apresentam um sono de menor duração, com aumento dos 
despertares noturnos e consequentemente mais cochilos diurnos3,5,11, causando 
diminuição da quantidade e qualidade do sono. A eficiência do sono (isto é, a 
proporção entre o tempo que a pessoa consegue realmente dormir e o tempo 
despendido no leito com o objetivo de dormir) é reduzida nos idosos3.  
O sono é um importante marcador da qualidade de vida e a relação entre 
exercícios físicos e condições de sono tem sido objeto de vários estudos científicos, os 
quais sugerem que idosos praticantes de atividade física, apresentam menor 
probabilidade de queixas em relação ao seu sono1,10,12,13. Apesar do crescente 
interesse no sono e atividade física, não existem estudos comparando os parâmetros 
do sono de idosos sedentários e praticantes de atividade física através do diário do 
sono, um importante instrumento de avaliação quantitativa do sono que fornece 
importantes informações quantitativas14,15. 
b
 Versão do artigo em impressão (Sleep Medicine, 2007, doi:10.1016/j.sleep.2007.06.009). 
O objetivo deste estudo foi comparar o sono de idosas fisicamente ativas e 
idosas sedentárias, em relação ao tempo total de sono, cochilos e qualidade do sono. 
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Nossa hipótese principal foi que idosas fisicamente ativas dormem mais e melhor do 
que idosas sedentárias. 
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MÉTODOSc  
 
População e local do estudo  
Para avaliar o impacto da atividade física no TTS e QS de indivíduos idosos, 53 
idosas fisicamente ativas participantes de um programa de atividade física da 
Secretaria de Esporte e Lazer da cidade de Lavras, Minas Gerais, Brasil, e 48 idosas 
sedentárias pareadas por idade e Índice de massa corporal (IMC) participaram do 
estudo (Figura 1). 
Idosas (>60 anos) sem sinais de depressão segundo a Escala Geriátrica de 
Depressão (EGD <5) e IMC menor do que 35 kg/m2 foram incluídas neste estudo. 
Idosas que não compreendiam as instruções do estudo, com queixas de dor, que 
utilizavam medicamentos que sabidamente afetavam o sono, pontuação 5 ou mais na 
EGD e IMC ≥35 kg/m2  foram excluídas. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Unifesp e Unilavras. As participantes assinaram termo de consentimento e 
não foram pagos para participar do estudo. 
 
Idosas fisicamente ativas. Foram recrutadas para o estudo 102 idosas que praticavam 
atividade física regular (caminhada e dança) pelo menos 60 minutos, 4 vezes na 
semana, como parte de um programa de atividade física em grupo. A caminhada era 
realizada no período da manhã, ao ar livre, supervisionada por Educador Físico, em 
pista plana e segura. A dança caracterizava-se por movimentos rítmicos ao som de 
variadas músicas, constituindo-se de passos para frente e para trás, para a direita e 
para a esquerda, giros e semiflexões dos joelhos, todos realizados com mínimo 
impacto, para garantir a segurança das idosas envolvidas. 
c
 Versão do artigo em impressão (Sleep Medicine, 2007, doi:10.1016/j.sleep.2007.06.009). 
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Foram excluídas 11 idosas com sinais de depressão, 2 com IMC  ≥ 35kg/m2 , 4 
com dor crônica, 28 que tomavam medicamentos para dormir, 3 recusaram-se a 
participar do estudo e 1 idosa foi hospitalizada na primeira semana do estudo. 
Completando o estudo 53 idosas fisicamente ativas. 
 
Idosas sedentárias. As 53 idosas fisicamente ativas indicaram 64 idosas 
potencialmente ativas porém com estilo de vida sedentário, significando que estas 
idosas seriam capazes de realizar a atividade física requerida para o estudo sem 
nenhum problema de saúde. Este grupo consistiu de idosas que não realizavam 
nenhuma atividade física por pelo menos 1 ano. As idosas sedentárias eram amigas, 
parentes ou vizinhas das idosas fisicamente ativas e os grupos eram semelhantes 
quanto à idade, peso e altura. 
Foram excluídas 16 idosas: 4 idosas que apresentavam dor crônica, 5 que não 
apresentavam bom nível de entendimento para atender as instruções exigidas durante 
o estudo, 6 que apresentavam suspeita de depressão e uma que se recusou participar 
do estudo após os esclarecimentos finais. Quarenta e oito idosas sedentárias 
completaram o estudo. 
 
Fase de coleta de dados  
Todas as idosas foram avaliadas com o Diário do Sono, Escala Visual Analógica 
(EVA) para avaliar a qualidade do sono por 30 dias consecutivos. Os dados foram 
colhidos no período de junho a outubro de 2004. 
 
Diário do sono. As idosas foram instruídas detalhadamente e individualmente quanto 
ao preenchimento do diário de sono, o qual foi dividido em duas etapas: ao acordar e 
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ao deitar, para evitar perda de informações que poderiam não ser lembradas se o diário 
de sono fosse preenchido em um único momento durante o dia. Ao acordar as idosas 
deveriam registrar a hora que dormiram a noite, se acordaram durante a noite, por 
quantas vezes e quanto tempo ficaram acordadas. Ao se deitar deveriam registrar se 
dormiram durante o dia, quantas vezes e quanto tempo ficaram dormindo somando 
todos os episódios de cochilo. 
A pesquisadora principal (LH) ficou disponível para esclarecer dúvidas, fornecer 
orientações e acompanhar se o diário do sono estava sendo preenchido corretamente.  
As idosas foram convocadas a encontros semanais (final da 1ª, 2ª e 3ªsemana) 
no centro de pesquisa, com a finalidade de se sanar dúvidas e para prestar auxílio no 
preenchimento do DS e EVA de Qualidade de Sono. Todas as participantes 
apresentaram, apenas no início do estudo, preocupações e insegurança em relação ao 
que deveriam registrar, devido não saberem o momento exato em que dormiram, mas 
em pouco tempo compreenderam a dinâmica de preenchimento do diário de sono. 
Amostras de diários de sono preenchidos foram comparados com informações 
fornecidas verbalmente pelas participantes durante os encontros semanais, e apenas 
nos primeiros três dias observamos dificuldades de preenchimento. As informações 
foram corrigidas e as participantes instruídas adequadamente, permitindo a obtenção 
de dados confiáveis. 
 
EVA de Qualidade do Sono. A qualidade do sono foi avaliada por uma escala de 10-
cm, variando de “muito mal” (zero) e “muito bem” (dez), precedida pela pergunta “Como 
você dormiu?”. Para cada episódio de sono, as participantes assinalaram com um traço 
vertical, registrando suas percepções quanto à qualidade do sono noturno16-18. Todas 
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as participantes foram instruídas a preencher diariamente a EVA ao acordar, durante 
30 dias consecutivos.  
 
Análise dos dados 
 
Tempo total de sono (TTS). O TTS foi calculado considerando apenas o sono 
principal, ou seja, o período de sono noturno, definido pelo idoso como o momento 
destinado apenas para dormir. O TTS diário de cada participante foi somado e 
calculamos a média e desvio padrão do TTS noturno, tanto para o grupo fisicamente 
ativo quanto para o grupo sedentário durante 30 dias.  
 
Tempo total de cochilos (TTC) e número de cochilos (NC). O TTC e o NC foram 
calculado considerando apenas o sono diurno. O TTC e NC diários obtidos de cada 
participante foi somado e a média e desvio padrão foi calculada para cada grupo 
durante 30 dias.  
 
Número de despertares noturnos (NDN). O NDN foi calculado considerando 
quantas vezes o idoso despertava durante o sono noturno em 30 dias. O NDN de cada 
participante foi somado e calculamos a média e desvio padrão para os grupos. 
 
EVA de qualidade do sono. A pontuação da EVA para avaliação da qualidade do 
sono foi calculada considerando a distância em centímetros (cm), partindo do zero até 
o local marcado pela idosa. A pontuação da EVA obtida para cada participante foi 
somada durante 30 dias e calculamos média e desvio padrão para os grupos. Boa 
qualidade do sono foi definido como uma pontuação na EVA superior ou igual a 8 e 
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classificamos o sono dos indivíduos de cada grupo, segundo esse critério, em sono 
reparador (bom dormidor) e sono “pobre” (mau dormidor). 
 
 
Análise Estatística 
As variáveis mensuráveis TTS, NC, TTC, NDN e EVA de qualidade do sono 
apresentaram distribuição normal e utilizamos o teste t de Student para compararmos 
as médias nos grupos. Utilizamos o teste do qui-quadrado para verificarmos a 
proporção de indivíduos com boa e má qualidade de sono em cada grupo. A análise 
multivariada de variância (MANOVA) com correção de Bonferroni foi usada para a 
construção do intervalo de confiança simultâneo 95% (ICS) para comparar a média das 
variáveis dos grupos19.  Um valor de p<0,05 foi considerado significante quando o ICS 
não incluiu o valor zero (correção para a multiplicidade).  
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RESULTADOSd 
 
 Os dados demográficos da população e os valores das variáveis, apresentados 
em média e desvio padrão, encontram-se na Tabela 1, não houve diferenças entre os 
grupos. O grupo fisicamente ativo praticava caminhada e/ou dança por 3±1,2 anos 
(mínimo 1 e máximo 5 anos). 
 
Tempo total de sono. A média do TTS foi de 7,2±0,8 horas para o grupo 
fisicamente ativo e 6,4±0,7 horas para o grupo sedentário (Tabela 2). Portanto, as 
idosas fisicamente ativas apresentaram média do TTS maior e dormiram em média 48 
minutos a mais que as do grupo sedentário (teste t: p<0,05; MANOVA: -1,3 a –0,4; 95% 
ICS).  
 
Tempo total de cochilos e número de cochilos. A média do TTC foi de 8,7±10,2 
minutos no grupo fisicamente ativo e 14,2±16,6 minutos no grupo sedentário  (Tabela 
2). As idosas fisicamente ativas cochilaram 2h e 43 minutos a menos que as idosas 
sedentárias (teste t: p<0,05; MANOVA: -0,9 a 6,4; 95% ICS). A média de NC foi de 
0,2±0,2 no grupo fisicamente ativo e 0,4±0,4 no grupo sedentário (teste t: p<0,05; 
MANOVA: -0,1 a 12,1; 95% ICS). 
 
Número de despertares noturnos. As idosas fisicamente ativas despertaram 0,9± 
0,8 vezes por noite, durante os 30 dias do estudo e as idosas sedentárias 2,0±1,0 
vezes durante o mesmo período (teste t: p<0,05; MANOVA:  0,6 a 1,6; 95% ICS; 
Tabela 2).  
d 
 Versão do artigo em impressão (Sleep Medicine, 2007, doi:10.1016/j.sleep.2007.06.009). 
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EVA de Qualidade do Sono. A média dos escores de qualidade do sono obtidas 
através da EVA foi de 8,3±1,3 para o grupo fisicamente ativo e 5,8±1,6 para o grupo 
sedentário (teste t: p<0,05; MANOVA: - 3,2 a -1,7; 95% ICS; Tabela 2). O número de 
indivíduos com escores acima de 8 (bons dormidores) foi 34/53 entre as idosas 
fisicamente ativas e 6/48 entre as sedentárias (p<0,001).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
23 
 
 
DISCUSSÃOe 
De uma maneira geral o presente estudo demonstrou que o sono das idosas 
fisicamente ativas foi melhor que das idosas sedentárias. O Tempo Total de Sono foi 
maior, os escores da EVA foram maiores, os despertares noturnos foram menos 
freqüentes no grupo fisicamente ativo. O aspecto mais relevante de nosso estudo é que 
a atividade física, realizada em grupo, requerida para estes desfechos foi muito simples 
e bastante segura. 
 Vários estudos têm demonstrado que idosos que praticam atividade física 
apresentam sono de melhor qualidade6,8,12,17,18,20,21 e quantidade 1,13,17,18,22. Porém este 
é o primeiro estudo que considera em conjunto os principais parâmetros do sono, 
obtidos através do diário do sono (TTS, NDN, TTC, NC) e EVA para avaliar qualidade 
do sono entre idosos ativos e sedentários que já possuem a atividade física como 
rotina na sua vida.   
A melhora na qualidade de sono e os parâmetros reportados em nosso estudo, 
podem estar relacionados à atividade física em si, porém a exposição sistemática à luz 
do sol pela manhã e o convívio social, motivado pelo encontro das idosas no grupo de 
terceira idade, devem desempenhar importante papel na gênese destes resultados. 
Sabemos que a luz solar e atividades sociais são importantes marcadores (zeitgebers) 
do ritmo circadiano7,17,18,21-23. A atividade física, ainda que não fosse fisiologicamente 
representativa na explicação dos nossos resultados, foi a motivação para que o grupo 
de idosas ativas se encontrasse e se expusesse à luz solar. A falta de interações 
sociais pode causar uma perturbação nas referências temporais e criar 
comportamentos de sono inadequados, tais como episódios prolongados de 
despertares e conseqüente redução do sono noturno (TTS)7,23.  
e
 Versão do artigo em impressão (Sleep Medicine, 2007, doi:10.1016/j.sleep.2007.06.009). 
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O grupo fisicamente ativo despertou menos durante a noite, um  fenômeno 
também observado em adultos que realizam exercícios físicos de moderada 
intensidade24. O exercício físico regular é um componente da boa higiene do sono, ou 
seja, práticas ou comportamentos que promovem o sono17,18,22,23. A prática de cochilos 
irregulares tem um fator negativo no sono noturno e, apesar de não ter sido 
estatisticamente significante após a correção para a multiplicidade, nosso grupo 
sedentário apresentou tendência a fazer mais cochilos do que o grupo fisicamente 
ativo. É possível que algumas idosas sedentárias apresentaram mais cochilos durante 
o dia para tentar compensar o menor tempo de sono noturno e maior número de 
despertares noturnos. 
    Um aspecto relevante de nosso estudo foi a análise da qualidade do sono. O 
grupo fisicamente ativo reportou melhor qualidade do sono em relação ao grupo 
sedentário, e estes resultados tem sido relacionados também a fatores como a 
atividade física6,8,12,17,18,20 e exposição à luz solar21. Além disso é possível que as 
idosas fisicamente ativas apresentem uma visão mais positiva da sua saúde25, 
entretanto os grupos não apresentaram diferenças na Escala Geriátrica de Depressão. 
Este fato pode ter influenciado diretamente sua percepção sobre a qualidade do sono, 
pois o preenchimento da EVA é subjetivo. Apesar de não ser possível concluir quais 
variáveis tiveram mais impacto na saúde, isso não invalida a proposição de programas 
de atividade física moderada aos idosos, pois estes se constitui em fator motivador ao 
redor do qual o idoso organiza suas atividades e horários, promovendo um saudável 
ritmo circadiano.  
 As idosas sedentárias envolvidas no estudo foram sugeridas pelo grupo 
fisicamente ativo, o que poderia levantar dúvidas quanto a integridade física dessas 
idosas, mas é importante ressaltar que as idosas sedentárias não apresentavam 
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nenhuma limitação física para execução de atividade física e sua opção foi somente 
uma questão de motivação intrínseca. Além disso, elas poderiam estar presentes no 
centro de pesquisa para os encontros semanais, sem nenhum problema ou queixa. 
 As principais fraquezas de nosso estudo associam-se ao fato de possível efeito 
confundidor entre exposição à luz e contato social como marcadores que promovem o 
sono através de um reforço circadiano; o número de participante não foi suficiente para 
determinar diferenças nos cochilos; as idosas fisicamente ativas já praticavam atividade 
física de 1 a 5 anos, o que poderia ser um viés positivo, uma vez que os idosos que 
não acompanhavam o programa de atividade física devem ter desistido do grupo.  
Concluindo, os parâmetros do sono avaliados pelo diário do sono e qualidade do 
sono foram melhores para as idosas fisicamente ativas do que para as idosas 
sedentárias, sugerindo que a atividade física regular tem um efeito positivo direto ou 
indireto no sono dos idosos. Ensaios clínicos controlados são necessários para avaliar 
o impacto do exercício físico moderado nesta população. 
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Figura 1. Fluxograma mostrando o processo de inclusão/exclusão dos participantes. 
 
 
 
              
          11 com suspeita de depressão 
                                              2 com IMC ≥ 35 Kg/m² 
                                       4 apresentavam dor                        
                                              28 utilizavam medicamentos que afetavam o sono 
 
                                         
                                        3 recusaram-se a participar da pesquisa 
                                              1 hospitalizada (queda) 
                                                                  Indicaram 
                                                                         
                                                                      4 apresentavam dor 
                                                                  1 recusou participar do estudo 
                                         5 não apresentam bom nível de entendimento 
                                                                           6 suspeita de depressão 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
102 idosas ativas 
57 idosas ativas 
53 idosas ativas 
(Grupo estudo) 
 64 idosas sedentárias 
48 idosas sedentárias 
(Grupo controle) 
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Tabela 1. Dados demográficos da população. 
 
 Grupo fisicamente ativo 
 
N= 53 
 
Grupo sedentário 
 
N= 48 
Idade (anos) 
 
Índice de massa corporal (Kg/cm2) 
 
Escala Geriátrica de Depressão 
 
Estado civil 
 
          Casado/ comum união 
 
          Separado/ divorciado 
 
          Viúva 
 
          Solteira 
 
Educação (anos de escolaridade) 
 
          Ensino fundamental (1-8) 
 
          Ensino médio (9-11) 
 
          Ensino superior (≥ 12) 
 
 
Ocupação (nenhum trabalho) 
 
67,3 ± 5,4 
 
24,5 ± 3,0 
 
1,4 ± 1,4 
 
 
 
30% 
 
9% 
 
41% 
 
19% 
 
 
 
79% 
 
11% 
 
9% 
 
 
100% 
67,6 ± 5,9 
 
25,6 ± 3,8 
 
2,1 ± 1,5 
 
 
 
35% 
 
2% 
 
48% 
 
14% 
 
 
 
71% 
 
21% 
 
8% 
 
 
100% 
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Tabela 2. Valores expressos em média para os parâmetros de quantidade e qualidade 
do sono. 
 
                        Grupo fisicamente ativo 
N=53 
Grupo Sedentário 
N=48 
MANOVA 
95% ICS 
TTS (horas) 
TTC (minutos) 
NC (quantidade) 
NDN (quantidade) 
EVA pontuação (cm) 
% EVA > 8 (cm) 
7,2 ± 0,8 
8,7 ± 10,2 
0,2 ± 0,2 
0,9 ± 0,8 
8,3 ± 1,3 
58,5 
6,4 ± 0,7 
14,2 ± 16,6 
0,4 ± 0,4 
2,0 ± 1,0 
5,8 ± 1,6 
12,5** 
-1,3 a -0,4* 
-0,9 a 6,4 
-0,1 a 12,1 
0,6 a 1,6* 
-3,2 a -1,7* 
 
Valores expressos em média ± desvio padrão. TTS= tempo total de sono; TTC= tempo 
total de cochilos; NC= número de cochilos; NDN= número de despertares noturnos e 
EVA= escala visual analógica de qualidade do sono; ICS= intervalo de confiança 
simultâneo. 
*p <0,05 (teste t) foi considerado significante quando ICS não incluiu o valor zero. 
**p <0,001 (teste do qui-quadrado) 
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Background and purpose: The aging process leads to changes in sleep with a negative impact on the quality of life. Sleep is an impor-
tant marker of quality of life and the relationship between physical exercise and sleep conditions has been the subject of various
scientiﬁc studies, suggesting that the elderly who practice physical exercise present fewer sleeping problems. The purpose of this
study was to compare the sleep of physically active and sedentary elderly women.
Patients and methods: Patients included 101 elderly women, 53 practicing physical activity (PAG) and 48 sedentary (SG), matched
for age, weight and height. All kept a sleep log and were asked to rate their sleep quality on a visual analog scale (VAS) daily for 30
days.
Results: Mean total sleep time (TST) was 7h12min for PAG and 6h24min for SG (p < .01). There were no diﬀerences for mean total
nap time (TNT) and amount of naps (AN) between PAG and SG. Mean wake up after sleep onset (WASO) was 1 h in the PAG and
2 h in the SG (p < .05). The mean perception of sleep quality was 8.3 for PAG and 5.8 for SG (p < .001).
Conclusions: The results of this study indicate that physically active women sleep more and better than sedentary women.
 2007 Elsevier B.V. All rights reserved.
Keywords: Elderly; Physical activity; Sleep1. Introduction
The aging process leads to changes in sleep, and the
prevalence of sleep disorders increases with age, with a
consequent negative impact on the quality of life
among the elderly [1–6]. In addition to being associated
with a poor quality of life, sleep problems present risk
factors for mortality, particularly in the elderly [4]. A
strong association exists between sleep disorders and
diseases or early death. Poor sleep is not only associ-1389-9457/$ - see front matter  2007 Elsevier B.V. All rights reserved.
doi:10.1016/j.sleep.2007.06.009
* Corresponding author. Address: Rua Claudio Rossi, 394, Saˆo
Paulo, SP, Brazil, CEP 01547000. Tel./fax: +55 11 50816629.
E-mail address: gilmarunifesp@yahoo.com.br (G.F. do Prado).
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..., Sleep Med (2007), doi:10.1016/j.sleep.2007.06.009ated with a short life expectancy but also shows a neg-
ative interaction with somatic and psychic diseases,
with a consequent deterioration of a person’s quality
of life [2,4–10].
Elderly persons generally present a shorter sleep
duration accompanied by an increase in the number of
nighttime awakenings and, consequently, of daytime
naps [3,5,11], thus reducing the quantity and quality of
sleep. Sleep eﬃciency (i.e., the ratio of time spent asleep
to time in bed) is reduced in elderly people [3].
Sleep is an important marker of quality of life and the
relationship between physical exercise and sleep condi-
tions has been the subject of various scientiﬁc studies,
suggesting that elderly persons who practice physicalet al., Physically active elderly women sleep more and better
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Despite the growing interest in sleep and exercise, we
did not have studies comparing sleep parameters in sed-
entary and physically active group through sleep diary,
an important tool for clinical evaluation of sleep that
can provide valuable quantitative information [14,15].
The objective of this study was to compare the sleep of
sedentary and physically active groups, mostly the total
sleep time (TST), naps, and sleep eﬃciency. Our main
hypothesis was that physically active elderly persons
sleep more and better than those who are sedentary.
2. Methods
2.1. Population and setting
To evaluate the impact of physical activity on the
TST and sleep quality of elderly individuals, 53 physi-
cally active elderly women enrolled in the physical activ-
ity program of the Secretary of Sports and Leisure, City
of Lavras, Minas Gerais, Brazil, and 48 sedentary
women matched for age and body mass index (BMI)
participated in this study (Fig. 1).11 with signs of depression 
               2 with BMI > 35 
            4 complained of pain                
           28 were taking medications tha
3 refused to participate in the s
            1 was hospitalized  
suggested 
6 with 
       4  
5 did not show a good lev
1 refused to par
102 active elderly women 
57 active elderly women 
53 active elderly women 
(Study Group) 
Fig. 1. Flowchart showing participan
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..., Sleep Med (2007), doi:10.1016/j.sleep.2007.06.009Older women (>60 years) with no signs of depression
(Geriatric Depression Scale <5) and with a BMI less
than 35 kg/m2 were included in this study. Women
who did not understand the study instructions, com-
plained of pain, were taking medications known to aﬀect
sleep, had a score of 5 or more in the Geriatric Depres-
sion Scale, or had BMI P35 kg/m2 were excluded. The
study was approved by the Ethics Committees of UNI-
FESP and UNILAVRAS. The participants signed the
Consent Form and nobody received any monetary com-
pensation to be enrolled in the study.
2.1.1. Physically active elderly women group
We recruited 102 elderly women who practiced regu-
lar physical activity, walking or dancing at least 60 min
four times per week as part of an ongoing community
physical activity program in Lavras. They walked out-
doors in the morning under the supervision of a physical
trainer on a safe track. The dancing was characterized
by rhythmic movements to the sound of diﬀerent music
and consisted of forward, backward, left and right steps,
turns and semi-ﬂexion of the knees, all performed with
minimal impact to guarantee the safety of the subjects.        
t affect sleep 
tudy 
signs of depression  
complained of pain  
el of understanding 
ticipate in the study 
 64 sedentary elderly women 
48 sedentary elderly women 
(Control Group) 
ts’ inclusion/exclusion process.
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with BMI P35 kg/m2, 4 with chronic pain, 28 women
who required medications for sleeping, 3 who refused
to participate in the study, and 1 who was hospitalized
in the beginning of the study. Thus, 53 physically active
elderly women completed the study.
2.1.2. Sedentary elderly women group
The 53 physically active women suggested 64 poten-
tially active women but with a sedentary life-style,
meaning that those women would be able to perform
the physical activity required in this study without any
health restriction. To be enrolled in the sedentary group,
the participant should not have performed any physical
activity for at least one year. These women were friends,
relatives, or neighbors of the physically active group and
were matched for age, weight and height.
We excluded 16 women: four with chronic pain, ﬁve
who did not present a good level of understanding to
follow the instructions required during the study, six
with possible depression (Geriatric Depression Scale
P5), and one who refused to participate in the study
after ﬁnal clariﬁcation. Forty-eight sedentary women
completed the study.
2.2. Data collection phase
All women were evaluated using a sleep log and a
visual analog scale (VAS) for the assessment of sleep
quality for 30 consecutive days. The data were collected
between June and October, 2004.
2.2.1. Sleep log
The women received detailed and individual instruc-
tions regarding how to keep the sleep log, which was
ﬁlled out at two time points (i.e., when waking up and
when going to bed) to prevent the loss of information
that might not be recalled if the sleep log had been ﬁlled
out only once a day. When waking up, the women were
asked to record the time when they slept at night, if they
woke up during the night, how often, and how long they
stayed awake. When going to bed, the subjects were
asked to record if they slept during the day, how often
and for how long they remained sleeping, summing all
naps.
The main researcher (LH) was available to clarify
doubts, provide guidelines, and guarantee that the sleep
log was ﬁlled out correctly.
The women were also invited to participate in weekly
meetings (end of the 1st, 2nd and 3rd week) at the
research center to clarify doubts and to help keep the
sleep log and sleep quality VAS. All participants
expressed concerns and were insecure regarding the
recordings at the beginning of the study because they
did not know their exact sleeping time but soon under-
stood the dynamics of keeping the sleep log. SamplesPlease cite this article in press as: de Castro Toledo Guimaraes LH
..., Sleep Med (2007), doi:10.1016/j.sleep.2007.06.009of the sleep logs were compared to information provided
verbally by the participants during the weekly meetings,
and diﬃculties in ﬁlling out the diary were only observed
during the ﬁrst three days. The records were corrected
and the participants were adequately instructed so that
reliable data were obtained.
2.2.2. Sleep quality VAS
Sleep quality was rated on a 10-cm scale ranging from
‘‘very bad’’ (zero) to ‘‘very good (10), preceded by the
question, ‘‘How did you sleep?’’. For each sleep episode,
the subjects assigned a vertical line recording their per-
ception regarding the quality of nighttime sleep [16–
18]. All participants were instructed to ﬁll out the VAS
daily when waking up for 30 consecutive days.
2.3. Data analysis
2.3.1. Total sleep time (TST)
TST was calculated considering only main sleep (i.e.,
the period of nighttime sleep deﬁned by the elderly per-
son as the time destined only for sleeping). The daily
TST of each participant was summed and the mean
and standard deviation of nighttime TST were calcu-
lated for the physically active and sedentary groups over
30 days.
2.3.2. Total nap time (TNT) and amount of naps (AN)
TNT was calculated considering only daytime sleep.
The daily TNT and AN obtained for each participant
were summed and the mean and standard deviation
were calculated for each group over 30 days.
2.3.3. Wake up after sleep onset (WASO)
The WASO was calculated considering how many
times the subject woke up during nighttime sleep over
the period of 30 days. The WASO of each participant
was summed and the mean and standard deviation were
calculated for each group.
2.3.4. Sleep quality VAS
The VAS score for assessment of sleep quality was
calculated considering the distance, in centimeters
(cm), between zero and the mark made by the subject.
The VAS scores obtained for each participant were
summed over the period of 30 days and the mean and
standard deviation were calculated for each group.
Good quality sleep was deﬁned as a VAS score of 8 or
higher and, according to this criterion, the sleep of the
subjects of each group was classiﬁed as good sleep and
poor sleep.
2.4. Statistical analysis
The measurable variables TST, AN, TNT, WASO,
and VAS score showed a normal distribution and meanset al., Physically active elderly women sleep more and better
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The chi-square test was used to determine the propor-
tion of subjects with good and poor sleep quality in each
group. Multivariate analysis of variance (MANOVA)
with Bonferroni approach was used to construct 95%
simultaneous conﬁdence intervals (SCI) for comparing
population mean vectors [19]. A p value <.05 was con-
sidered to be signiﬁcant when SCI did not include the
zero value (correction for multiplicity).
3. Results
The demographic data of the population and the
mean and standard deviation of the variables are shown
in Table 1; there was no diﬀerence between groups. The
physically active group has been practicing walk and/or
dance for 3 ± 1.2 years (range: 1–5 years).
3.1. Total sleep time
The mean TST was 7.2 ± 0.8 h in the physically
active group and 6.4 ± 0.7 h in the sedentary groupTable 1
Demographic data of the population
Physically active
group N = 53
Sedentary group
N = 48
Age (years) 67.3 ± 5.4 67.6 ± 5.9
Body mass index (kg/cm2) 24.5 ± 3.0 25.6 ± 3.8
Geriatric Depression Scale 1.4 ± 1.4 2.1 ± 1.5
Marital status
Married/common law 30% 35%
Separated/divorced 9% 2%
Widowed 41% 48%
Single 19% 14%
Education (year of school)
Middle school (1–8) 79% 71%
High school (9–11) 11% 21%
College (P12) 9% 8%
Occupation (not working) 100% 100%
Table 2
Mean scores for sleep quantity and quality parameters
Physically active
group N = 53
Sedentary
group N = 48
MANOVA
95% SCI
TST (h) 7.2 ± 0.8 6.4 ± 0.7 1.3 to 0.4*
TNT (min) 8.7 ± 10.2 14.2 ± 16.6 0.9 to 6.4
AN (amount) 0.2 ± 0.2 0.4 ± 0.4 0.1 to 12.1
WASO (amount) 0.9 ± 0.8 2.0 ± 1.0 0.6–1.6*
VAS score (cm) 8.3 ± 1.3 5.8 ± 1.6 3.2 to 1.7*
% VAS > 8 (cm) 58.5 12.5**
Values are reported as means ± standard deviation. TST, total sleep
time; TNT, total nap time; AN, amount of naps; WASO, wake up after
sleep onset; VAS, visual analog scale for sleep quality; SCI, simulta-
neous conﬁdence interval.
* p < .05 (t-test) was considered to be signiﬁcant when SCI did not
include the zero value.
** p < .001 (v2 test).
Please cite this article in press as: de Castro Toledo Guimaraes LH
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longer mean TST and slept on average 48 min more
than the sedentary group (t-test: p < .05; MANOVA:
1.3 to 0.4 95%SCI).
3.2. Total nap time and amount of naps
The mean TNT was 8.7 ± 10.2 min in the physically
active group and 14.2 ± 16.6 min in the sedentary group
(Table 2). Physically active women napped 2 h and
43 min less in the month than sedentary subjects (t-test:
p < .05; MANOVA: 0.9 to 6.4 95%SCI). The mean
amount of naps was 0.2 ± 0.2 in the physically active
group and 0.4 ± 0.4 in the sedentary group (t-test:
p < .05; MANOVA: 0.1 to 12.1 95%SCI).
3.3. Wake up after sleep onset (WASO)
Physically active women woke up 0.9 ± 0.8 times dur-
ing the night over the 30 days of the study and sedentary
subjects woke up 2.0 ± 1.0 times during the same period
(t-test: p < .05; MANOVA: 0.6–1.6 95%SCI; Table 2).
3.4. Sleep quality VAS
The mean sleep quality scores obtained with the VAS
were 8.3 ± 1.3 for the physically active group and
5.8 ± 1.6 for the sedentary group (t-test: p < .05;
MANOVA: 3.2 to 1.7 95%SCI; Table 2). The num-
ber of subjects with a score higher than 8 (good sleepers)
was 34/53 among physically active women and 6/48
among sedentary subjects (p < .001).
4. Discussion
In general, the present study demonstrated better
sleep in physically active elderly women compared to
sedentary women. TST was longer, VAS scores were
higher and WASO were less frequent in the physically
active group. The most relevant aspect of our study is
that physical activity performed in a group as required
for these outcomes was very simple and highly safe.
Several studies have demonstrated better sleep qual-
ity [6,8,12,17,18,20,21] and quantity [1,13,17,18,22] in
elderly persons who practice physical activity. However,
this is the ﬁrst study that compares the main sleep
parameters obtained from a sleep diary (TST, WASO,
TNT, AN) and sleep quality using a VAS between active
and sedentary elderly subjects in a real-life setting of
physical activity intervention.
The improvement in sleep quality and parameters
observed in the present study might be related to phys-
ical activity itself; however, systemic exposure to sun-
light in the morning and the social contact encouraged
by the meeting of the women in the elderly group prob-
ably also play an important role in these results. Sun-et al., Physically active elderly women sleep more and better
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zeitgebers of circadian rhythm [7,17,18,21–23]. Physical
activity, even if it does not physiologically explain the
present results, was the reason for the group of active
elderly women to meet and to expose themselves to sun-
light. A lack of social interactions can disturb temporal
references and create behaviors of inadequate sleep such
as episodes of arousals and a consequent reduction in
nighttime sleep (TST) [7,23].
The physically active group woke up less frequently
during the night, a phenomenon also observed in adults
practicing physical exercise of moderate intensity [24].
Regular physical exercise is a component of good sleep
hygiene (i.e., practices or behaviors that promote sleep)
[17,18,22,23] . Irregular nap practice has an unfavorable
impact on night sleep and, despite not statistically signif-
icant post-multiplicity correction, our sedentary group
had a trend to nap more than the physically active
group. It is possible that some elderly women might
have had more naps during the day in an attempt to
compensate for the shorter nighttime sleep duration
and the larger number of nighttime awakenings.
One relevant aspect of the present study was the anal-
ysis of sleep quality. The physically active group
reported better sleep quality than the sedentary group.
These results can also be attributed to physical activity
[6,8,12,17,18,20] and exposure to sunlight [21]. In addi-
tion, physically active elderly women may also present
a more positive attitude toward their health [25],
although the two groups did not diﬀer in the Geriatric
Depression Scale. This might have directly inﬂuenced
their perception about sleep quality since the VAS mea-
sures subjective states. However, because we are unable
to conclude which variable has more impact on health,
this does not invalidate the recommendation of moder-
ate physical exercise programs for the elderly since these
programs represent a motivating factor around which
elderly persons organize their activities and schedules,
thus promoting a healthy circadian rhythm.
The sedentary women enrolled in this study were sug-
gested by the physically active group, which could shed
doubt on their physically integrity, but it is important to
notice that the sedentary women did not have any phys-
ical limitation for physical activities and their being sed-
entary was only a matter of intrinsic motivation. For
instance, they could be present at the outpatient clinic
for the meetings scheduled in this research without any
problems or complaints.
One weakness of this study is the possible confound-
ing eﬀect of light exposition and social contact as zeitge-
bers that may have promoted sleep through a circadian
reinforcement. Another weakness is that the number of
participants enrolled was not enough to detect diﬀer-
ences related to naps. Furthermore, the physically active
elderly women had been practicing physical activities for
one to ﬁve years, allowing a possible positive selectionPlease cite this article in press as: de Castro Toledo Guimaraes LH
..., Sleep Med (2007), doi:10.1016/j.sleep.2007.06.009bias, where subjects who did not proﬁt from the activity
program might have dropped out of the group.
In conclusion, sleep parameters determined based on
sleep logs and sleep quality rating were much better for
women practicing regular physical activity than for sed-
entary women, suggesting that regular physical activity
has direct or indirect positive eﬀects on the sleep of
elderly people. Well-designed clinical trials are necessary
to assess the impact of moderate physical exercise in this
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ANEXO 2: Artigo em Inglês 
 

 Universidade Federal de São Paulo 
 Escola Paulista de Medicina 
 
Comitê de Ética em Pesquisa 
 Hospital São Paulo 
 
São Paulo, 7 de janeiro de 2005 
                          CEP 1643/04 
 
IImo(a). Sr(a). 
Pesquisador(a) LAIZ HELENA DE CASTRO TOLEDO 
GUIMARÃES Disciplina/Departamento: Medicina de 
Urgência/Medicina da Universidade Federal de São 
Paulo/Hospital São Paulo 
  
Ref: Projeto de pesquisa intitulado: "Avaliação do tempo total de sono e da qualidade do sono entre 
idosas que praticam atividade física e idosas sedentárias". 
 
Prezado(a) Pesquisador(a), 
 
O Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo/Hospital São Paulo 
ANALISOU e APROVOU o projeto de pesquisa acima referenciado. 
Conforme resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde são deveres do pesquisador: 
1. Comunicar toda e qualquer alteração do projeto e do termo de consentimento. Nestas 
circunstâncias a inclusão de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do 
Comitê, após análise das mudanças propostas. 
2. Comunicar imediatamente ao Comitê qualquer evento adverso ocorrido durante o 
desenvolvimento do estudo. 
3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 
5 anos para possível auditoria dos órgãos competentes. 
4. Apresentar primeiro relatório parcial em 07/janeiro/2006. 
5. Apresentar segundo relatório parcial em 07/janeiro/2007. 
 
Atenciosamente, 
 
Prof. Dr. José Osmar Medina Pestana 
Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de São Paulo/ 
Hospital São Paulo 
 
"Ressaltamos que é de essencial importância que seja verificado, antes da divulgação ,dos processos elou 
resultados obtidos nesta pesquisa, se os mesmos são potencialmente patenteáveis ou passíveis de outras formas 
de proteção intelectual/industrial. A proteção por meio do depósito de patente, ou de outras formas de proteção da 
propriedade intelectual, evita a ação indevida de terceiros e confere maior segurança quando da publicação dos 
resultados da pesquisa." 
 
Rua Botucatu, 572 - 10 andar - conj. 14 - CEP 04023-062 - São Paulo 
I Brasil Tel.: (011) 5571-1062 - 5539.7162 
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ANEXO 3: Aceite do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO 4: Termo de Consentimento Informado 
 
DIÁRIO DO SONO
Nome: ___________________________________________________         Data nascimento: ____/_____/_____
(    ) SEDENTÁRIO    (    ) FAZ ATIVIDADE FÍSICA / Tempo de atividade física ________  Regularidade _________
Dia- _____/______/_____
Hora que dormiu a noite:
     ______________
Acordou a noite?   
(     )  SIM        (     ) NÃO
Quantas vezes?________
Se sim, quanto tempo ficou
acordado somando todas
às vezes?_____________
Hora que acordou de
manhã:     ____________
     
Durante o dia você dormiu?
(     ) SIM           (      ) NÃO
Quantas vezes?_______
Se sim, quanto tempo ficou
dormindo somando todas
às vezes?____________
Dia- _____/______/_____
Hora que dormiu a noite:
     ______________
Acordou a noite?   
(     )  SIM        (     ) NÃO
Quantas vezes?________
Se sim, quanto tempo ficou
acordado somando todas
às vezes?_____________
Hora que acordou de
manhã:     ____________
     
Durante o dia você dormiu?
(     ) SIM           (      ) NÃO
Quantas vezes?_______
Se sim, quanto tempo ficou
dormindo somando todas
às vezes?____________
Dia- _____/______/_____
Hora que dormiu a noite:
     ______________
Acordou a noite?   
(     )  SIM        (     ) NÃO
Quantas vezes?________
Se sim, quanto tempo ficou
acordado somando todas
às vezes?_____________
Hora que acordou de
manhã:     ____________
     
Durante o dia você dormiu?
(     ) SIM           (      ) NÃO
Quantas vezes?_______
Se sim, quanto tempo ficou
dormindo somando todas
às vezes?____________
Dia- _____/______/_____
Hora que dormiu a noite:
     ______________
Acordou a noite?   
(     )  SIM        (     ) NÃO
Quantas vezes?________
Se sim, quanto tempo ficou
acordado somando todas
às vezes?_____________
Hora que acordou de
manhã:     ____________
     
Durante o dia você dormiu?
(     ) SIM           (      ) NÃO
Quantas vezes?_______
Se sim, quanto tempo ficou
dormindo somando todas
às vezes?____________
Dia- _____/______/_____
Hora que dormiu a noite:
     ______________
Acordou a noite?   
(     )  SIM        (     ) NÃO
Quantas vezes?________
Se sim, quanto tempo ficou
acordado somando todas
às vezes?_____________
Hora que acordou de
manhã:     ____________
     
Durante o dia você dormiu?
(    ) SIM           (     ) NÃO
Quantas vezes?_______
Se sim, quanto tempo ficou
dormindo somando todas
às vezes?____________
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Estas informações estão sendo fornecidas para seu esclarecimento e 
possível participação voluntária nesta pesquisa que visa a avaliação de seu tempo 
total de sono e sua percepção da qualidade do sono. 
Você só terá que preencher os diários de sono e as escalas analógica 
visual de qualidade do sono. 
A Sra. terá acesso ao profissional responsável pela pesquisa em qualquer 
momento da pesquisa. A principal investigadora é Laiz Helena de Castro Toledo 
Guimarães, a qual pode ser encontrada no seguinte endereço: Rua: Ebert Vilela, 
1700/301, bairro Presidente Kenedy, Lavras – MG. 
A Sra poderá retirar este consentimento em qualquer momento e deixar de 
participar do estudo, sem qualquer prejuízo. 
As informações obtidas serão analisadas, não sendo divulgada a identidade 
de qualquer pessoa. 
Não haverá despesas pessoais para qualquer participante, não haverá 
também qualquer compensação financeira relacionada a sua participação. 
Qualquer despesa adicional será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
Os dados e materiais coletados serão utilizados somente para esta 
pesquisa. 
Em caso de alguma consideração ou dúvida sobre a ética desta pesquisa a 
Sra. poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). 
A Sra. poderá retirar este consentimento em qualquer momento e deixar de 
participar do estudo, sem qualquer prejuízo. 
As informações obtidas serão analisadas, não sendo divulgada a identidade 
de qualquer pessoa. 
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DECLARAÇÃO DO PACIENTE  
         Acredito ter sido informada a respeito de todos os dados que li ou que foram 
lidos para mim, descrevendo o seguinte estudo: Avaliação do sono de idosas 
fisicamente ativas e idosas sedentárias. 
Eu discuti com Laiz Helena de Castro Toledo Guimarães, sobre a minha 
decisão em participar neste estudo. Ficaram claros para mim quais são os 
propósitos do estudo e a garantia de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e 
remuneração durante o período de pesquisa. 
Concordo voluntariamente em participar desse estudo e poderei retirar meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades 
ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido graças a 
meu atendimento neste serviço. 
______________________________________                                    
Assinatura do participante/ Representante Legal   
______________________________________                                
Assinatura da Testemunha 
      Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento 
livre e esclarecimento desta participação ou representante legal para a 
participação neste estudo. 
______________________________________                                 
Laiz Helena de Castro Toledo Guimarães                                                           
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ANEXO 5: Diário do sono  
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ANEXO 6: Escala Visual Analógica  
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Como você dormiu? 
 
 
Muito mal  _________________________________________ Muito bem 
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ANEXO 7: Escala Geriátrica de Depressão 
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1- Você está satisfeito(a) com a vida? (não) 
2- Interrompeu muitas de suas atividades?  (sim) 
3- Acha sua vida vazia? (sim) 
4- Aborrece-se com freqüência? (sim) 
5- Sente-se de bem com a vida a maior parte do tempo? (não) 
6- Teme que algo ruim lhe aconteça? (sim) 
7- Sente-se alegre a maior parte do tempo? (não) 
8- Sente-se desamparado(a) com frequência? (sim) 
9- Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim) 
10- Acha que tem mais problemas de memória que outras pessoas? (sim) 
11- Acha que é maravilhoso estar vivo(a) agora? (não) 
12- Vale a pena viver como vive agora? (não) 
13- Sente-se cheio(a) de energia? (não) 
14- Acha que sua situação tem solução? (não) 
15- Acha que tem muita gente em situação melhor? (sim) 
  
 
 0= quando a resposta for diferente do exemplo entre parênteses 
 
1= quando a respostas for igual ao exemplo entre parênteses 
 
Total > 5= suspeita de depressão 
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